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Angine de I enfant 

La discrimination entre angines dues a un streptocoque 
du groupe A et angines non streptococciques (qui sont le plus 
souvent virales et les plus frequentes) ne peut se faire, de fagon 
fiable, que par I'utilisation d'un test de diagnostic rapide, dont 
seule la positivite impose la prescription d'un antibiotique 
(amoxicilline pendant 6 jours). 


Robert Cohen * 


L e tenne de pharyngite decrit l’inflammation, avant tout 
d’origine infectieuse, du pharynx. Le plus souvent, 
lorsque les amygdales sont presentes, elles sont impli- 
quees; les termes d’angine, pharyngite, amygdalite, 
pharyngo-amygdalite sont interchangeables. L’angine 
aigue est un syndrome qui associe de fagon variable une 
fievre, des douleurs de gorge, des modifications de 
l’aspect de roropharynx. L’angine est une affection banale 
et frequente qui se rencontre a tout age, mais survient le 
plus souvent chez des enfants d’age scolaire : pres de 
10 millions de cas par an sont diagnostiques en France. Si 
elles sont le plus souvent d’origine virale, le streptocoque 
du groupe A en est la principale bacterie responsable et 
susceptible d’induire des complications graves. La neces- 
sity de reduire les prescriptions d’antibiotiques inutiles 
implique de reconnaitre rapidement les angines dues au 
streptocoque du groupe A. L’utilisation des tests de diag- 
nostic rapide constitue un toumant important. Si le strep- 
tocoque du groupe A reste sensible a l’ensemble des beta- 
lactamines, la resistance aux macrolides est significative, 
pouvant conduire a des echecs cliniques. 


ETIOLOGIE 


Le plus souvent (60 a 80 % des cas), les angines sont 
d’origine virale. Les virus le plus souvent en cause sont les 
coxsackies, les adenovirus, les virus influenzae et para- 
influenzse, les rhinovirus . . . et bien entendu le virus 


CE QUI EST NOUVEAU 


Ne traiter par antibiotique que les angines a streptocoque du 
groupe A diagnostiguees de faqon certaine, grace a un test de 
diagnostic rapide positif. 

•> Privilegier, pour le traitement des angines a streptocoque du 
groupe A, les betalactamines et les traitements courts : 
I’amoxicilline pour une duree de traitement de 6 jours devient 
la reference. 

Si les echecs de traitement sont exceptionnels, les recidives 
sont frequentes, imposant d'autres medicaments pour des 
durees plus longues. 


* Service de microbiologie, CHI Creteil, 94010 Creteil Cedex ; courriel : robert.cohen@wanadoo.fr 
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Indications de Fadenoi’dectomie et de Famygdalectomie 

Martine Frangois 


I adenoidectomie est I ’excision des 
vegetations adenoides, I’amygdalec- 
tomie, I'exerese des amygdales pala- 
tines. Vegetations adenoides et amygdales 
palatines font partie de I’anneau lymphoide 
de Waldeyer. Les vegetations adenoides 
sont transitoires : elles disparaissent en 
general entre 7 et 10 ans. Elles sont mal limi- 
tees, et l'adenoidectomie n'est, en fait, I'exci- 
sion a la curette, ou plus rarement au laser 
ou au debrideur, que de I'exces de vege- 
tations adenoides, d'ou la possibility de 
«repousse». L'amygdale palatine, au 
contraire, est bien delimitee par une cap- 
sule, et Famygdalectomie classique par 
dissection enleve completement I'amyg- 
dale palatine. Les amygdales palatines 
augmentent de volume de 0 a 10 ans envi- 
ron, puis diminuent, mais sans disparaTtre 
completement. 

INDICATIONS 
DE L'ADENOIDECTOMIE 

L'adenoidectomie est recommandee 
dans trois circonstances 
- lorsque le volume des vegetations adeno'f- 
des est tel qu'elles obstruent les voies 
aeriennes (fig.1), en particulier lors du som- 


meil, car aucun traitement medicamenteux 
ne permet de reduire de maniere stable le 
volume des vegetations adenoides ; 

- en cas d'otites moyennes aigues recidivan- 
tes (plus de trois en 6 mois, separees d’un 
intervalle libre de 3 semaines au moins), 
apres echec des autres therapeutiques (sup- 
plementation martiale, traitement antihista- 
minique en cas d'allergie...); 

- couplee a la pose d'aerateurs transtympa- 
niques en cas d'otite sereuse avec forte hypo- 
acousie retentissant sur la vie de I'enfant et 
ayant resiste au traitement medicamenteux. 

Avant de prendre une decision d'adenoi'- 
dectomie, il taut mettre en balance le benefice 
attendu et les risques encourus. Le risque 
d'hemorragie postoperatoire est minime. Le 
risque de rhinolalie est important en cas de 
voile court ou d'antecedent de fente velaire, et 
il est alors prudent de s'abstenir. Le benefice 
de l'adenoidectomie est modeste (30% 
d’amelioration en cas d'otites moyennes aigues 
recidivantes, 50 a 70% de succes en cas de 
gene respiratoire du fait de I'existence de fac- 
teurs associes difficiles a diagnostiquer tant 
qu'il y a hypertrophie adenoidienne) et surtout 
limite dans le temps (18 mois en moyenne pour 
les otites moyennes aigues recidivantes). 


INDICATIONS 

DE L'AMYGDALECTOMIE 

Une indication est rare mais imperative: 
l'amygdale tumorale pour examen anatomo- 
pathologique. 2 Elle est reperee sur I'aug- 
mentation recente (1 a 3 semaines) d'une 
des deux amygdales qui parait nettement 
plus volumineuse que I’autre. II s'agit le plus 
souvent d'un lymphome. 

Une autre indication est incontournable 
actuellement: les amygdales obstructives, 3,4 
c'est-a-dire les amygdales hypertrophiees 
(en dehors de toute angine) [fig. 2] avec 
signes d'obstruction des voies aeriennes, en 
particulier pendant le sommeil. Les signes 
nocturnes sont le ronflement, les sueurs, le 
bavage, les pauses respiratoires suivies 
d'une reprise bruyante de la respiration, les 
reveils nocturnes, le sommeil agite. II peut 
s'y associer une cassure de la courbe 
staturo-ponderale et des signes diurnes : 
respiration bouche ouverte, difficultes a 
manger des morceaux, halitose. L'interroga- 
toire et I'examen clinigue suffisent pour 
poser I'indication d'amygdalectomie qui 
resout le syndrome d'apnees obstructives 
du sommeil dans 85% des cas environ. 

L'amygdalectomie pour angines recidi- 
vantes est une indication plus relative. 3 * 5 Les 
angines sont considerees comme recidivan- 


Service ORL, hopital Robert-Debre, 75935 Paris Cedex 19 ; Unite de sommeil pediatrique, 
hopital Debrousse, 69005 Lyon. Courriel : martine. francois@rdb. aphp.fr; 


d’Epstein-Barr. Le role des mycoplasmes et des chlamy- 
dias reste douteux et controverse. Differentes bacteries 
ont ete incriminees ( Arcanobacterium hemolyticwn, Coryne- 
bacteria diphteria!, streptocoques de groupes C, G et E, 
anaerobies. . .), mais leur role en pratique clinique reste 
mineur et n’influe pas sur la decision de traiter ou non par 
antibiotique. La seule bacterie a craindre, du fait de sa fre- 
quence ainsi que de la possibihte de compbcations, est le 
streptocoque du groupe A. 

L’ angine streptococcique represente 20 a 40 % des 
angines de Tenfant. 1 Son pic de frequence se situe entre 
5 et 15 ans, 1 avec une predominance saisomiiere, a la fin 
de Ehiver et au debut du printemps. Il y a quelques 


annees, la prevention des complications post-streptococ- 
ciques (notamment du rhumatisme articulaire aigu) etait 
la justification essentielle du traitement des angines. En 
effet, bien que les angines a streptocoque du groupe A, 
comme la majorite des angines bees a d’autres pathoge- 
nes, evoluent le plus souvent spontanement vers la gueri- 
son, le streptocoque du groupe A expose a la survenue de 
compbcations immunologiques (rhumatisme articulaire 
aigu, glomerulonephrite aigue, choree), suppuratives 
locales (otites, sinusites, adenites cervicales suppurees, 
abces peri-amygdaben, abces retropharynge, mastoidites) 
ou peut etre le pomt de depart d’infections graves (septi- 
cemies, syndrome du choc toxique, fasciite necrosante). 
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UL MU Vue au fibroscope de vegetations adenoYdes mnuw Hypertrophie amygdalienne. 

obstruant completement la choane gauche. 


tes lorsque I’enfant en a eu sept dans I'annee 
ou cinq par an deux ans de suite. Avec une 
teile succession d'angines, une amygdalec- 
tomie peut etre proposee, mais il reste tou- 
jours la possibility de traiter chaque episode. 

C'est en cas d'angines recidivantes qu'il taut 
bien mettre en balance les benefices de I'inter- 
vention (arret des angines, mais remplacees 
parfois par des pharyngites, cependant moins 
febriles et moins douloureuses que les angi- 
nes) et les risques de ('intervention. 


Le risque majeur de I'amygdalectomie est 
I'hemorragie postoperatoire, surtout les 
hemorragies tardives au cours de la deu- 
xieme semaine, d'ou la regie de ne pas s'e- 
loigner du domicile habituel dans les deux 
semaines qui suivent I'intervention. La 
douleur est constante, d'intensite et de 
duree ties variables d'un enfant a I'autre 
(1 a 30 jours, mediane 7 jours), et doit etre 
traitee par ('administration systematique et 
reguliere d'antalgiques de palier II. 
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L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concemant les donnees publie'es dam cet article. 


SIGNES CLINIQUES 

Les signes revelateurs classiques des angines sontla fievre 
(plus ou moins importante) et des douleurs de gorge 
(spontanees et/ou provoquees par la deglutition). Ces 
demieres sont souvent absentes au premier plan chez le 
jeune enfant. 

D’autres signes sont parfois revelateurs : douleurs 
abdominales, vomissements, anorexie, eruption. . . C’est 
l’examen de la gorge qui permet le diagnostic. Differents 
aspects peuvent etre observes : 

- la gorge est rouge (amygdales et/ou oropharynx), c’est 
une angine erythemateuse (fig. 1) ; 
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- il existe un enduit blanchatre discon tinu sur les amyg- 
dales, c’est une angine erythemato-pultacee ; 

- parfois, l’enduit blanchatre forme un film continu 
sur les amygdales, on parle d’angine a fausses mem- 
branes ; 

- des vesicules (ou des nodules) sont visualisees sur le 
voile du palais et/ ou au niveau du pharynx, on parle d’an- 
gine vesiculeuse ; 

- parfois, une ou plusieurs ulcerations sont vues sur les 
amygdales ou le pharynx, il s’agit d’une angine ulcereuse. 

Des adenopathies satellites, parfois sensibles, sont fre- 
quentes. Il n’est pas rare d’observer un purpura sur le 
voile du palais (fig. 2). 
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DMH Angine erythemateuse. 



IMU1H Angine erythemateuse avec purpura 
du voile. 


TESTS DE DIAGNOSTIC RAPIDE 
DU STREPTOCOQUE DU GROUPE A 

Deux techniques existent pour confirmer le diagnostic 
d’infection a streptocoque du groupe A: la culture et les 
tests de diagnostic rapide du streptocoque du groupe A 
(TDR-SGA). La culture demande un delai de 1 a 2 jours. 

II est ainsi recommande, devant une angine erythema- 
teuse ou erythemato-pultacee chez tout enfant a partir de 
3 ans, de pratiquer un test de diagnostic rapide. 

Les TDR-SGA sont simples et rapides a realiser (5 a 
10 minutes) ; ils sont, dans Fensemble, tres specifiques 
(>95 %). Le risque de resultat faussement positif est done 
tres faible. 3 

Tout test positif doit etre suivi d’un traitement antibio- 
tique sans culture bacteriologique. 1 En pratique, pour le 
clinicien, un test positif transfonne un syndrome (associa- 
tion de symptomes et aspect evocateur de la gorge) en une 
maladie dont le diagnostic est defini, les modalites thera- 
peutiques et revolution connues. La sensibilite des tests de 
diagnostic rapide par rapport a la methode de culture bac- 
teriologique classique, dans un laboratoire de routine, 
avoisine 90 %. Dans le contexte epidemiologique (faible 
incidence du rhumatisme articulaire aigu) et medical fran- 
<;;ais (medecins liberaux et laboratoires de biologie sepa- 
res), il apparait inutile de demander un prelevement bacte- 
riologique classique chez les patients dont le test est positif. 
Dans Fimmense majorite des cas, un seul test est suffisant. 
Cependant, chez certains patients dont le test est negatif, 
notamment si les symptomes (fievre en particulier) persis- 
tent au-dela de 3 jours, un deuxieme test ou un preleve- 
ment bacteriologique classique peuvent etre realises. 


CORRELATIONS BACTERIO-CLINIQUES 

Les angines a fausses membranes doivent faire evoquer 
d’abord une mononucleose infectieuse, exceptionnelle- 
ment une angine diphterique. 

Les angines vesiculeuses sont a enterovirus (dont les 
coxsackies font partie). 

Les angines a streptocoque du groupe A ont des carac- 
teristiques cliniques significativement differentes des au- 
tres : absence de rhinorrhee, de toux ou de dysphonie, 
presence d’adenopathies, importance de la dysphagie, 
purpura du voile, age de survenue, saison. A 1 ’inverse, une 
rhinorrhee, une toux significative, des signes larynges ou 
la presence de vesicules sont tres suggestifs d’une infec- 
tion virale. 

Dans Fobjectif de discemer les angines a streptocoque 
du groupe A des autres, des scores cliniques (Centor, Mac 
Isaac, Wald) prenant en compte Fage, la saison, la dyspha- 
gie, la toux, les adenopathies ont ete proposes. La specifi- 
cite et la sensibilite de ces scores ne depassent pas 60 %, 
on ne peut done pas s’en contenter, chez Fenfant, pour 
decider de prescrire ou non des am ibiotiques. 12 


TRAITEMENT 


La precocite du traitement antibiotique n’a pas d’interet 
pour la prevention du rhumatisme articulaire aigu, 
puisque Fantibiotherapie peut debuter jusqu’au neu- 
vieme jour apres le debut des signes et etre encore effi- 
cace sur la prevention de cette complication. En revan- 
che, un traitement precoce permet une resolution plus 
rapide des symptomes, une diminution de la contamina- 
tion de l’entourage et une reduction des comphcations 
suppuratives. 1 

L’antibiotique recommande est Famoxicilline pendant 6 
jours. Peuvent etre utilises, notamment en cas d’allergie aux 
penicillines et sans contre-indication, des cephalosporines : 
cefuroxime-axetil (4 jours), cefpodoxime-proxetil (5 jours). 

Les traitements administres sur une duree de 10 jours, 
du fait dune mauvaise observance previsible, ne sont plus 
a privilegier: penicilbne Y, cephalosporines orales de pre- 
miere generation, erythromycine, roxithromycine, spira- 
mycine. L’association amoxicilline-acide clavulanique et le 
cefixime n’ont plus d’indication (autorisation de mise sur 
le marche) dans Fangine a streptocoque du groupe A. 
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Adenophlegmons 

Martine Frangois 


•Masse cervicale *Apparue tres rapidement 
•Douloureuse *Peau inflammatoire 
•Contexte plus ou moins febrile 



Fluctuante 


Dure 



GUS Conduite a tenir devant un adenophlegmon cervical. 


L adenophlegmon se definit comme une 
adenite suppuree accompagnee d'une 
infection periganglionnaire. Les adeno- 
phlegmons siegent essentiellement au 
niveau du cou. Ils ne sont pas tres frequents, 
et les series publiees ne rassemblent en 
general que quelques dizaines de cas sur 5 
a lOans. 1 

PRESENTATION CLINIQUE 

L'augmentation brutale de volume d'un 
ganglion cervical accompagnee de signes 
locaux d'inflammation : rougeur et chaleur 
de la peau, douleur au moindre attouche- 
ment, dans un contexte plus ou moins 
febrile, evoquent avant tout un adeno- 
phlegmon. Ce tableau peut cependant aussi 
evoquer un kyste surinfecte, en particulier 
dans la region mediane du cou ou les adeno- 
pathies sont rares et ou il s'agit en general 
d'un kyste du tractus thyreoglosse ; dans la 
region laterale, il peut s'agir d'un kyste 
amygdaloide infecte. En cas de doute, 
I'echographie-doppler-energie peut faire la 
difference, car en cas de kyste, contraire- 
ment aux adenophlegmons, la zone centrale 
de la masse est completement avasculaire. 1 
Sur le plan pratique, faire la difference entre 
les deux n’est pas urgent, car le traitement 
initial est le meme, mais en cas de kyste il 
faut envisager de realiser secondairement 
une exerese, ce qui n'est pas le cas pour 
I’adenophlegmon. 

PRISE EN CHARGE 

Le traitement (v. figure) repose sur I'anti- 
biotherapie, mais une evacuation du pus par 
ponction et/ou drainage est parfois neces- 
saire. Le niveau de la fievre initiale, I’impor- 
tance de la polynucleose, I'elevation de la 
proteine C-reactive n'interviennent pas 
dans cette decision. 2 L'important est de 
savoir s'il y a, ou non, des tissus necroses et 
du pus au centre de I'adenophlegmon. Si la 
masse est fluctuante, la Clinique suffit. Si I'a- 
denophlegmon est dur a la palpation, il faut 


faire une echographie pour rechercher au 
centre une plage hypoechogene de volume 
significatif (plus de 1,5cm de diametre). 3 

La ponction se fait apres application, pen- 
dant au moins une heure, de creme Emla 
(lidoca'ine et prilocaine), si possible sous 
inhalation de Meopa (melange equimolaire 
d'oxygene et de protoxyde d'azote), avec 
une aiguille 16G montee sur une seringue de 
5 a 20 cc selon le volume previsible de la col- 
lection. Le pus est adresse au laboratoire de 
microbiologie. La tendance actuelle est de 
preferer la ponction a I'incision, 4 car cette 
derniere demande, chez I’enfant, une anes- 
thesie generale (done attendre que I’enfant 
soit a jeun, qu'une salle et un anesthesiste 
soient disponibles, plus les risques faibles 
mais non nuls d'une anesthesie generale), 
est suivie pendant 2 ou 3 jours de soins 
pluriquotidiens douloureux (la encore, utili- 
ser Meopa) et laisse inevitablement une 
cicatrice qui peut etre disgracieuse, voire 


cheloi'de. Si le volume est important, I'inci- 
sion est proposee d'emblee. Si le volume est 
faible, de plus en plus d'equipes proposent 
dans un premier temps une ponction, quitte 
a inciser 2 jours plus tard, en cas devolution 
defavorable. 

L'antibiotherapie doit couvrir les deux 
germes le plus frequemment en cause: sta- 
phylocoque dore et Streptococcus pyoge- 
nes. Si I'enfant n'a jamais regu d'antibio- 
tique, I'association amoxicilline-acide 
clavulanique ou la pristinamycine peut etre 
proposee en premiere intention. Mais, bien 
souvent, les enfants ont deja regu une ou 
plusieurs doses d'antibiotiques, et si malgre 
une antibiotherapie adaptee aux germes les 
plus frequents les symptomes et les signes 
persistent, voire s'aggravent, il est alors 
conseille de prescrire I'association cefo- 
taxime (150 mg/kg/j en 4 fois) vancomycine 
(60 mg/kg/j en 4 fois). La duree habituelle 
de l'antibiotherapie parenterale, et done de 
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I'hospitalisation, est de 5 jours. Le relais est 
pris per os par I'association amoxicilline- 
acide clavulanique ou la pristinamycine. 

ETIOLOGIE 

Les adenophlegmons peuvent se voir 
a n'importe quel age. Le plus jeune patient 
rapporte n'avait que 10 jours ! Cependant, 
cette pathologie se rencontre surtout chez 
les enfants de moins de 4 ans. 

Les adenophlegmons surviennent chez des 
enfants immunocompetents, et sauf s'il 
y a notion d'infections repetees d'autres appa- 
reils (respiratoires, urinaires, cutanees...) il n'y 
a pas lieu de faire faire un bilan immunitaire. 


La porte d'entree d'un adenophlegmon 
est dans le territoire de drainage du gan- 
glion en cause. Cette porte d'entree peut 
etre une varicelle ou une piqure d'insecte 
pour un adenophlegmon occipital, c'est en 
regie generate une pharyngite pour un ade- 
nophlegmon sous-angulomaxillaire ou sous- 
digastrique. Parfois, malgre un interroga- 
toire policier, la porte d'entree n'est pas 
retrouvee. 


L’auleur declare n \ ’avoir aucun conflit d’interets 
concenwntles donnees publiees dans cet article. 
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Alors que la resistance aux penicillines ou aux cepha- 
losporines n’a jamais ete rapportee, la resistance aux 
macrolides est un fait etabli et significatif sur le plan cli- 
nique mais variable dans le temps : 6 % en 2000, 24 % en 
2004, 12 % en 2007. 4-6 Compte tenu du taux de resistance 
des streptocoques du groupe A aux macrolides et appa- 
rentes, il est recommande de faire un prelevement bacte- 
riologique avant leur utilisation ; leur prescription doit 
etre reservee aux patients ayant une contre-indication aux 
betalactamines. Dans ce cas et apres mise en culture d’un 
prelevement bacteriologique : azithromycine (3 jours), 
clarithromycine (5 jours), josamycine (5 jours) sont utili- 
sables, ainsi que telithromycine a partir de 12 ans 


IjM UlH lI I III HI ■ 

La discrimination entre angine due a un streptocoque du 
groupe A et angine non streptococcique (le plus souvent 
virale) ne peut etre faite de fagon fiable par la clinique, meme 
en utilisant des scores. 

La mise a disposition gratuite de tests de diagnostic rapide 
sensibles (> 90 %) et specifigues (> 95 %) du streptocoque du 
groupe A (TDR-SGA) change la donne et permet de faire cette 
distinction. 

Une angine dont le test est positif doit etre traitee par 
antibiotique, une angine dont le test est negatif ne doit pas 
recevoir d'antibiotique. 

•••••> Du fait de la resistance du streptocoque du groupe A aux 
macrolides et de I'absence de resistance aux betalactamines, 
il faut prescrire une molecule appartenant a cette famille 
(amoxicilline notamment) et pour une duree de traitement 
courte. 

Si les echecs de traitement sont exceptionnels, les recidives 
sont frequentes, imposant d'autres schemas therapeutiques. 


(5 jours). Le cotrimoxazole et les tetracyclines ne sont pas 
recommandes du fait d’une resistance importante et de 
concentrations minimales inliibitrices elevees. La pristina- 
mycine reste active in vitro, quel que soit le mecanisme de 
resistance aux macrolides. Cependant, la forme disponi- 
ble (comprime, difficilement utilisable avant 6 ans) et 
I’absence d’etudes cliniques dans ces pathologies limitent 
son interet. La rifampicine parait a priori une alternative 
peu souhaitable etant donne son fort pouvoir mutagene 
et son activite antituberculeuse. De plus, dans l’angine, 
elle n’a ete utilisee avec une bonne efficacite qu’en asso- 
ciation a la penicilline chez des sujets dont le strepto- 
coque du groupe A n’avait pas ete eradique par un traite- 
ment convent! onnel. 7, 8 En revanche, en monotherapie, elle 
ne peut etre conseillee du fait de l’emergence rapide de 
souches resistantes et d’echecs frequents. 9 

Des traitements symptomatiques visant a ameliorer le 
confort, antalgiques et antipyretiques notamment, sont 
recommandes. Ni les anti-inflammatoires non steroidiens 
a dose anti-inflammatoire ni les corticoides par voie gene- 
rale ne sont recommandes. Quelle que soit la famille d’an- 
tibiotiques utilisee, des les premiers jours de traitement, 
les patients sont ameliores cliniquement, et des le 
deuxieme jour les prelevements de gorge sont steriles, 
permettant le retour de I’enfant en collectivite. 10 

Cependant, les nombreuses etudes sur l’efficacite des 
antibiotiques dans l’angine a streptocoque du groupe A 
montrent que, chez un nombre non negligeable de 
patients (5 a 40 % selon les pub! i cat ions), la meme souche 
de streptocoque du groupe A est isolee soit immediate- 
ment apres le traitement soit dans les semaines qui sui- 
vent. Si la grande majorite de ces patients sont asympto- 
matiques et ne vont avoir aucune complication, d’autres 
vont avoir a nouveau des symptomes d’angine. 

Ces echecs d’eradication sont plus frequents chez les jeu- 
nes enfants (< 6 ans) que chez les plus ages et les adultes. 11, 12 
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En revanche, differentes etudes ont montre que les 
cephalosporines et certains macrolides (quand les sou- 
ches y etaient sensibles) domiaient de meilleurs pourcen- 
tages d’eradication que la penicilline Y, en particulier pour 
les patients porteurs chroniques de streptocoque du 
groupe A ou ceux souffrant d’angines recidivantes . 13,14 
C’est pour ces raisons que les recommandations recentes 


dans l’entourage de patients ayant des infections graves 
a streptocoque du groupe A, oil l’eradication est primor- 
diale, privilegient ces antibiotiques . 15 ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Pharyngitis in children 

The care strategy of pharyngitis has been changed dramatically these last years. Because of evolution of antibiotic resistance, the attitude which 
prevailed of the systematic treatment of pharyngitis in order to prevent a hypothetical acute rheumatic fever, could not persist. Discrimination between 
pharyngitis due to group A streptococcus (GAS) and nonstreptococcal pharyngitis (usually of viral causes) cannot be made in a reliable way by the 
clinical signs and symptoms, even if clinical scores are used. The free availability to practitioners of GAS rapid diagnostic tests, sensitive (>90%) and 
specific (>95%), changes the rule by simplifying it: pharyngitis with positive test must be treated with antibiotics, those with negative test should not be 
received such treatment. A reduction of two thirds of antibiotics consumption for pharyngitis can be expected, while maintaining the benefit 
(improvement of the clinical signs, reduction of contagiousness and the complications) for the patients for whom it is necessary. Because of GAS 
resistance to macrolides and the absence of resistance to beta-lactam antibiotics, a compound belonging of this last family should be prescribed and for 
a short treatment duration: amoxicillin (50 mg/kg/j, b.i.d for 6 days), cefpodoxime proxetil (8 mg/kg/j b.i.d for 5 days), cefuroxime axetil (30 mg/kg/j 
b.i.d for 4 days). 
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RESUME Angine de I'enfant 

La prise en charge des angines a considerablement change ces dernieres annees. En effet, du fait de revolution de la resistance aux antibiotigues, 
I’attitude consistant a traiter systematiguement les angines dans le but de prevenir un hypothetique rhumatisme articulaire aigu ne pouvait plus se 
perenniser. La discrimination entre angine due a un streptocogue du groupe A et angine non streptococcique (le plus souvent virale) ne peut etre faite 
de fagon fiable par la Clinique, meme en utilisant des scores. La mise a disposition gratuite de tests de diagnostic rapide sensibles (> 90 %) et 
specifiques (> 95 %) du streptocoque du groupe A (TDR-SGA) pour les medecins change la donne en la simplifiant : une angine dont le test est positif 
doit etre traitee par antibiotique, une angine dont le test est negatif ne doit pas recevoir ce type de traitement. Ces tests permettent de reduire, dans 
I'angine, la consommation des antibiotigues de deux tiers, tout en maintenant les benefices de I'antibiotherapie (amelioration des signes cliniques, 
reduction de la contagiosite et des complications) pour les patients qui en ont besoin. Du fait de la resistance du streptocoque du groupe A aux 
macrolides et de I'absence de resistance aux betalactamines, c'est une molecule de cette derniere famille qu’il faut prescrire et pour une duree de 
traitement courte : amoxicilline (50 mg/kg/j en 2 prises pour 6 jours), cefpodoxime-proxetil (8 mg/kg/j en 2 prises pour 5 jours), cefuroxime-axetil 
(30 mg/kg/j en 2 prises pour 4 jours). 
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